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................................ 
/miejscowość, data/ 
           Wojskowy Instytut Medycyny Lotniczej 
            ul. Krasińskiego 54/56
            01-755 Warszawa	


O F E R TA
na udzielanie świadczeń zdrowotnych 
w Przychodni Przyklinicznej
Wojskowego Instytutu Medycyny Lotniczej  


1. Imię..............................................................................................................................................................
2. Nazwisko ....................................................................................................................................................
3. PESEL .........................................................................................................................................................
4. Nr prawa wykonywania zawodu .................................................................................................................
5. [bookmark: _Hlk192765133]Specjalizacja w zakresie (stopień specjalizacji, lub który rok)…………………………...………………..
6. Specjalizacja w zakresie (stopień specjalizacji, lub który rok)…………………………...………………..
7. Nr dokumentu specjalizacji .........................................................................................................................
8. Adres zamieszkania………………………………….……………………………………………………
9. Telefon ........................................................... e-mail .................................................................................
Przedmiot oferty: 
Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie: konsultacji endokrynologicznych w zakresie opieki koordynowanej w ramach POZ przez lekarza posiadającego specjalizację z endokrynologii w Wojskowym Instytucie Medycyny Lotniczej w Warszawie, ul Krasińskiego 54/56, na zasadach określonych w SWKO na udzielanie świadczeń zdrowotnych objętych niniejszym konkursem.
Oferent oświadcza, że: 
1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia i warunkami konkursu. 
2. Świadczeń zdrowotnych objętych zamówieniem udzielać będzie w Wojskowym Instytucie Medycyny Lotniczej.
3. Posiada dyplom specjalizacji  z endokrynologii.
4. Posiada udokumentowany staż pracy w zakresie (jeśli jest wymagany w SWKO)
5. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) w zakresie określonym 
w przepisach ustawy o działalności leczniczej. 
6. Nie zalega w opłacaniu składek na ubezpieczenie zdrowotne i społeczne. 
7. Nie był karany za żadne przestępstwo umyślne i nie toczy się przeciwko niemu postępowanie karne. 
8. Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Wojskowy Instytut Medycyny Lotniczej dla potrzeb niniejszego konkursu ofert i za udzielanie świadczeń zdrowotnych proponuje następujące wynagrodzenie:

a) [bookmark: _Hlk213849010]………. zł brutto za 1 konsultację endokrynologiczną (Lekarz – Lekarz)
b) ………. zł brutto za1 konsultację endokrynologiczną (Pacjent – Lekarz)


…………………………..……………… 
            (czytelny podpis Oferenta)








ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY: 
1) kserokopia dyplomu specjalizacji z endokrynologii,
2) kserokopia prawa wykonywania zawodu,
3) kserokopia polisy od odpowiedzialności cywilnej OC,
4) dodatkowe dokumenty potwierdzające doświadczenie zawodowe oraz kwalifikacje:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………











INFORMACJA  PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE - ZLECENIOBIORCY  
DO  CELÓW  PODATKOWYCH ORAZ UBEZPIECZENIOWYCH.**

Nazwisko………...........................................   Imiona …………………………………………………


Data urodzenia …………………….........................................................................................................

Nr PESEL        Nr NIP              

Adres zamieszkania :…………………………………………………………………………………….
                                         kod pocztowy i miejscowość            gmina-dzielnica/województwo

……………………………………………………………………………………………………………
                                              ulica		    nr domu                          nr mieszkania

Urząd Skarbowy………………………………………………………………………………………….
				             pełna nazwa urzędu skarbowego

Oddział NFZ ……………………………………………….

Przyjmujący zamówienie - Zleceniobiorca oświadcza, że:

1. jestem zatrudniony poza WIML 
………………………………………………………………………………………………….
   (podać nazwę pracodawcy)
   na podstawie : ………………………………………
   (stosunku pracy, służby, umowy zlecenia, umowy o dzieło, innej – wpisać odpowiednio) 
   oraz osiągam miesięczne wynagrodzenie brutto z ww. tytułu w kwocie niższej*/wyższej* od
    minimalnego wynagrodzenia.
2. jestem emerytem */ rencistą* 
3. jestem studentem*(do 26 roku życia) / uczniem*
4. umowa nie będzie wykonywana w ramach pozarolniczej działalności gospodarczej
5. należność za zrealizowaną umowę należy przekazać  na rachunek osobisty :
6. Numer rachunku bankowego: 
        
							

………………………………………
							        imię i nazwisko - podpis
*   zaznaczyć właściwe
** nie dotyczy pracowników WIML





Dane osobowe Przyjmującego zamówienie - zleceniobiorcy są objęte ochroną prawną i będą wykorzystywane tylko do rozliczeń podatku dochodowego od osób fizycznych i do celów ubezpieczeniowych.
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